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1.-Epidemiología de la sepsis .Importancia del tema. 
Una revisión de los estudios epidemiológicos de la sepsis, muestra una alta 
prevalencia, tanto entre los pacientes hospitalizados (un tercio) como entre los 
admitidos en UCIs (más del 50%). Más de la mitad de estos pacientes sépticos 
desarrollarán sepsis grave y una cuarta parte desarrollarán shock séptico; por 
lo tanto, el 10-15% de todos los pacientes admitidos en UCIs desarrollarán 
shock séptico. La sepsis grave presenta además, una elevada y marcada 
variabilidad en la mortalidad, oscilando las cifras entre el 20% a más del 50%. 
(1) 
 
La mortalidad relacionada con esta patología es elevada, aumentando su 
porcentaje proporcionalmente al nivel de gravedad clínica. En el shock séptico, 
alcanza cifras superiores al 50%(2) 
Estos pacientes son atendidos generalmente en las áreas de Medicina 
Intensiva y Crítica, pero la probabilidad de sobrevivir a esta agresión está 
relacionada con la enfermedad subyacente, la presentación en los extremos 
cronológicos de la vida (edad pediátrica y ancianos) y la precocidad tanto en el 
diagnóstico como en el inicio del tratamiento. (3,4,5) 
 
Por esto, se trata de una entidad de especial interés en el ámbito comunitario, 
en las áreas de Urgencias y en la hospitalización, donde una actuación 
adecuada puede modificar sustancialmente el 
pronóstico(6,7,8,9,10,11,12,13,14,15) 
 
2.-Criterios clínicos  
Debemos distinguir entre los distintos conceptos siguientes:  
Infección: Fenómeno microbiano caracterizado por la respuesta inflamatoria 
inducida por la presencia de microorganismos, o por la invasión de los mismos 
a los tejidos estériles del organismo. 
 
Bacteriemia: presencia de bacterias viables en la sangre. 
 
Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS): respuesta 
inflamatoria sistémica a variados estímulos clínicos graves. La respuesta se 
manifiesta con 2 o más signos de los siguientes:  
• Temperatura >38°C (fiebre) o <36°C (hipotermia). 
• Frecuencia >90 Ipm (taquicardia). 
• Hiperventilación: frecuencia respiratoria >20 rpm (taquipnea), o 
PaCO2<32 (hipocapnia). 
• Leucocitosis (>12000 leucocitos/mm3), o leucopenia (<4000/mm3), o formas 
inmaduras (cayados) >10%. 
 
Sepsis: respuesta sistémica a la infección (SRIS + diagnóstico de infección).  
 
Sepsis grave: sepsis asociada con disfunción orgánica, hipoperfusión, o 
hipotensión. 
 Presentará, entre otras, alguno de los siguientes signos: 
• TAS <90 o TAM <65mmHg o disminución >40mmHg del basal 
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• Infiltrados pulmonares bilaterales con incremento de requerimiento de 
O2 inspirado para mantener SaO2 >90%. 
• Infiltrados pulmonares bilaterales con PaO2/FiO2<300. 
• Creatinina >2mgr/dl (176,8mmol/l) o diuresis<0,5ml/k/h. por>2h. 
• Bilirrubina>2mgr/dl (34,2mmol/l) 
• Recuento de plaquetas <100.000/mm3 
• Coagulopatía INR>1,5, TTPa > 60sg 
• Lactato>3mmol/l (27mg/dl) 
 
Shock séptico: sepsis con hipotensión refractaria a fluidoterapia junto con 
signos de hipoperfusión o disfunción orgánica.o balance hídrico positivo 
(>20ml/Kg/24h), hiperglucemia (>120mg/dl). 
 
Parámetros inflamatorios: leucocitosis (>12.000), leucopenia(<4000), 
desviación izquierda (>10% formas inmaduras), elevación de proteína C 
activada, elevación de procalcitonina. 
 
Parámetros hemodinámicos: hipotensión arterial, desaturación venosa mixta 
de oxígeno, índice cardiaco elevado, parámetros de disfunción de órganos, 
hipoxemia arterial, oliguria aguda, aumento de creatinina sérica, prolongación 
de tiempos de coagulación (INR, TPT), trombopenia.  
Síndrome de disfunción multiorgánica: presencia de funciones orgánicas 
alteradas en un paciente con una enfermedad aguda, necesitando 
mantener la homeostasis con una o varias intervenciones terapéuticas. 
 
La sepsis ha demostrado ser un proceso dinámico, resultado de la interacción 
entre el hospedador y el agente infeccioso. Esto ha llevado a la creación del 
Sistema PIRO (P: predisposición, I: injuria, infección, R: respuesta, O: 
disfunción de órganos) que fue creada para predecir la muerte en pacientes 
con sepsis.  
Sistema PIRO  
Estratificación de pacientes según gravedad y potencial respuesta 
terapéutica 




• Shock Séptico. 
• Respuesta de Fase Aguda. 
Órganos con función alterada: 
• Grado de disfunción /insuficiencia o fallo. 
• Número de órganos con función alterada. 
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3. Tratamiento.  
Ante la sospecha de una sepsis, se realizará traslado a un Servicio de 
Cuidados Críticos y Urgencias en ambulancia asistencial medicalizada. Se 
activará el “código sepsis grave”. Será recomendable la comunicación previa 
entre el equipo de traslado y el centro hospitalario, avisando de la llegada para 
preparar la asistencia.  
(17,18,19)(15) 
-Medidas generales.  
+: Toma de constantes: 
•Tensión arterial.  
•Frecuencia cardiaca 
•Saturación de oxígeno 
•Glucemia capilar  
+Monitorización cardiaca 
+Sondaje urinario, control horario de diuresis.  
+Acceso venoso periférico: canalizar al menos 2 accesos. Plantear el acceso 
venoso ventral.  
+Muestra de sangre para determinar:  
 • Hemograma con fórmula y recuento. 
• Bioquímica que incluya glucosa, urea, creatinina, iones, bilirrubina 
y enzimas hepáticas, lactato y PCR/PCT. 
• Estudio de coagulación. 




+Muestra de orina:   
• Sedimento urinario. 
•Cultivo de orina 
 
+ ECG y radiografía de tórax. 
 
Se valorarán otras pruebas en función del foco infeccioso sospechado 
y su manejo específico. Según la sospecha del foco infeccioso se tomarán 
otras muestras para cultivo y pruebas de resultado rápido.  
•En el caso de infección del SNC: tinción de Gram en el LCR, detección de 
antígeno o técnicas moleculares (PCR), si estuvieran disponibles. 
•Si se trata de infección del tracto respiratorio inferior, se obtendrá muestra de 
aspirado bronquial o de esputo.  
•Se recomienda obtener muestra de orina para antigenuria de Legionella 
pneumophila y Streptococcus pneumoniae en población adulta.  
•En infección de tejidos blandos la muestra se obtendrá en profundidad. 
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•En portadores de catéter central, se tomará hemocultivo del catéter y se 




Será necesario mantener un valor de Hb ≥ 7 g/dl, o hematocrito > al 30% en 
situaciones de bajo gasto, saturación central venosa de oxígeno < 70%, o 
saturación venosa mixta < 65%, para garantizar un óptimo transporte de 
oxígeno.  
Otra medida de soporte es la oxigenación, cuyo objetivo será mantener una 
saturación ≥ 93%. Se valorará el uso de apoyo ventilatorio no invasivo o 
invasivo si existe saturación < 90% con una FiO2 del 100%, frecuencia 
respiratoria > 30 rpm  uso de musculatura accesoria o encefalopatía con bajo 
nivel de consciencia  
 
 
-Control medio interno y pH:  
A pesar de la tendencia a la acidosis metabólica por hipoperfusión tisular, solo 




El inicio de la fluidoterapia, conocido en sepsis como resucitación, tiene como 
objetivo conseguir unos valores:  
•PAM ≥ 65 mmHg o >80 mm Hg si es hipertenso el paciente. 
•PVC entre 8-12 mmHg 
•Diuresis ≥ 0,5 ml/h/kg  
•Saturación  venosa central (cava superior) ≥ 70% ó saturación venosa mixta ≥ 
65 % (5,6). 
 
La resucitación se realizará inicialmente con la administración de fluidos. Tras 
haber canalizado un acceso de gran calibre o un acceso central, se recomienda 
iniciar cristaloides, en forma de cargas de 1000cc en 30 minutos, hasta que 
mejoremos la perfusión y las presiones de llenado.  
 
Si a pesar de la administración de fluidos persiste una PAS < 90 mmHg o una 
PAM < 65 mmHg, con una PVC > 8 mmHg, se deben utilizar fármacos 
vasopresores.  
 
No es necesario disponer de PVC a través de vía central para decidir indicar 
vasopresores, ya que la falta de respuesta inicial adecuada a fluidos con dosis 
al menos de 20ml/kg conllevará indicar vasopresores sobre todo en pacientes 
con coagulopatía al ingreso, ya que puede retrasar la indicación de vía central 
múltiple.  
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El fármaco de primera elección es la noradrenalina.  
En caso de que inicialmente presente una hipotensión, iniciar noradrenalina 
50mg en 200ml de SG al 5%, iniciar la perfusión a 4ml/h, ir ajustando según 
PVC (3) 
La dopamina es útil en pacientes con función sistólica comprometida, pero 
provoca más taquicardia y es más arritmogénica. 
  Solo se usa en pacientes con bajo riesgo de taquiarritmias o en 
pacientes que padezcan bradiarritmias.  
 No se recomienda el uso de la dopamina a dosis nefroprotectoras  
 
Todos los pacientes que requieran drogas vasoactivas deben tener un acceso 
central tan pronto como sea posible.  
Puede añadirse  dobutamina a dosis de 20mg/kg/min si aparece fallo cardiaco  
 
 
- Corticoides:  
No deben usarse de forma sistemática si la resucitación con fluidos se está 
haciendo adecuadamente. (17)  
 
-Antibióticos 
La precocidad de inicio del tratamiento antibiótico es un factor esencial para la 
supervivencia de estas personas. Ello hace que se recomiende el inicio de la 
antibioterapia antes de su llegada al centro hospitalario (1). 
 
Este tratamiento antibiótico lo instaurará el personal médico de Atención 
Primaria o el personal médico responsable del transporte a un centro 
hospitalario  
 
Se debe administrar tratamiento antibiótico en la primera hora del 
reconocimiento del shock séptico y la sepsis grave. Ésta debe ser tras la 
extracción de la muestra para los hemocultivos:2 muestras de sangre 
percutáneas separadas, preferentemente de 2 accesos vasculares diferentes. 
Si no hay focalidad, se recogerá una muestra de orina para sedimento y cultivo. 
La extracción no supondrá nunca un retraso en el inicio de antibioterapia. 
 La obtención de muestras microbiológicas en los servicios de Urgencias es 
importante, ya que al realizarse antes del inicio del tratamiento antibiótico, 
permitirá identificar al agente infeccioso responsable del cuadro y su resistencia 
a antimicrobianos, datos precisos para su manejo durante la hospitalización. Se 
deben obtener siempre hemocultivos (positivos en >50% de sepsis) y si es 
posible,urocultivo (foco más frecuente en personas mayores de 65 años 
 
Al no estar disponible el resultado del cultivo cuando se comienza el 
tratamiento, se inicia de forma empírica en función de las características del 
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paciente, los gérmenes más probables, el foco de sepsis y su adquisición fuera  
o dentro del hospital.  
En el shock séptico sin foco evidente, los gérmenes implicados con más 
frecuencia son: enterobacterias, S. aureus, estreptococcos A y D,  y S. 
pneumoniae.  
Como norma general, y salvo que exista una clara identificación del foco 
séptico, debe administrarse un antibiótico frente a gérmenes gramnegativos, 
como vancomicina o teicoplanina, y una pauta antibiótica frente a gérmenes 
grampositivos, como la asociación de una cefalosporina de 3º o 4º generación y 
un aminoglucósido, o la asociación de piperacilina-tazobactam o un 
carbapenem y tobramicina. (17)(24,25,26,27,28) 
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 La sepsis es una entidad prevalente en nuestro medio, con una elavada 
mortalidad.  
 Es una entidad tiempo- dependiente.  
 La resucitación precoz es primordial, ha de hacerse con cristaloides.  
 Inicio de ATB precoz desde la seguridad de diagnóstico.  
 La noradrenalina es la droga vosoactiva de referencia.  
 Los objetivos del tratamiento son: 
•PVC 8–12 mm Hg 
 •PAM ≥ 65 mm Hg 
•Diuresis≥ 0.5 mL/kg/hr 
•Saturación venosa mayor del 70% 
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